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［摘要］　胃癌是最常见的癌症死亡原因之一，早期诊治对于疾病的预后至关重要。近年来在普通白光内
镜基础上，放大内镜、色素内镜、窄带成像技术（ＮＢＩ）、共聚焦内镜（ＣＬＥ）以及超声内镜（ＥＵＳ）等更多诊断技术
应用于内镜检查之中，早期胃癌（ＥＧＣ）的诊断率明显增加。ＥＧＣ的常用的内镜下治疗术包括内镜下黏膜切除
术（ＥＭＲ）和内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）。目前这两种微创治疗技术已被证实安全可靠，特别是 ＥＳＤ可以对较大
病变整块切除从而提高病变的完全切除率、降低术后复发率，是目前ＥＧＣ的重要治疗方式。
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　　尽管全球的胃癌的发病率和死亡率均呈下降趋
势，但其仍是最常见的导致死亡的癌症之一［１２］。胃

癌的发病有着显著的地区差异，东亚国家包括中国、

日本和韩国等具有较高的发病率［３］。早期胃癌

（ＥＧＣ）是指胃癌组织局限于黏膜层及黏膜下层，而
不论局部淋巴结有无转移。胃癌起病隐匿，大部分

ＥＧＣ患者并无典型的临床表现，多通过内镜检查得
以发现。ＥＧＣ经过治疗５年存活率可达９０％以上，
因此，早期诊治对于胃癌患者的预后具有决定意义。

１　ＥＧＣ的内镜诊断
ＥＧＣ内镜下大多只有黏膜表面的细微变化，因

此内镜医生必须掌握ＥＧＣ的镜下特征，检查中细致
入微地观察，以免漏诊。

（１）普通白光内镜：应特别注意是否有局部黏
膜轻微的颜色变化（淡红色或颜色褪色），局部黏膜

下血管网模糊或消失，局部黏膜隆起或凹陷、皱襞变

细或中断，蠕动减弱或易自发性出血。检查时应吸

引存留胃液，充分给气使胃腔充盈，彻底观察胃壁的

全部区域。对发现的可疑病变，应判断病变黏膜的

面积、厚度、硬度及侵犯深度，为下步检查治疗提供

参考。普通白光内镜对于鉴别黏膜内癌及黏膜下癌

的准确率可达７２％～８９％［４７］。

（２）放大内镜：是带有变焦镜头的内镜，可以将
图像放大数十至数百倍。其具有高像素和高分辨率

的特点，检查时能够更清晰的观察胃黏膜腺上皮的

表面结构及微血管形态。Ｔａｎａｋａ等［８］将放大内镜

下观察到的胃小凹形态分为５型：Ⅰ型呈形态、大小
一致的圆形；Ⅱ型呈细条状或裂隙状；Ⅲ型呈绒毛状
或脑回状；Ⅳ型胃小凹呈不规则大小及排列；Ⅴ型胃
小凹原有结构破坏。分化型管状腺癌在放大内镜下
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多表现为Ⅳ型，亦可表现为Ⅲ型或Ⅴ型。而印戒细
胞癌、低分化管状腺癌在放大内镜下均表现为Ⅴ型。

（３）色素内镜：是在内镜检查时，将染色剂通过
口服或内镜下喷洒等方式散布到消化道可疑病变黏

膜处，增加可疑病变部位与周围正常黏膜的对比度，

从而使病灶的范围和形态更加清晰，易于判断。临

床常用的染色剂有卢戈氏碘液、靛胭脂、亚甲蓝、美

蓝和冰醋酸等，必要时可联合使用。染色剂必须喷

洒到可疑病变黏膜及其周围的广泛区域，通过仔细

观察黏膜表面结构、颜色以及厚度的细微差异，有助

于提高定性诊断及对病变范围的判断［９１０］。需要注

意的是胃壁附着黏液会影响染色观察，因此在染色

之前，冲净胃壁附着黏液是必要的［１１］。于航等［１２］

将３０５９名胃病患者分为３组，分别采用肾上腺素增
强、冰醋酸－靛胭脂增强、靛胭脂增强同时结合放大
内镜检查，三种方法对 ＥＧＣ诊断的准确率分别为
９８．２％、９９．０％、９８．４％。色素内镜成本低，操作简
单安全，联合放大内镜对ＥＧＣ的诊断敏感性及特异
性较高，可以显著提高ＥＧＣ检出率。

（４）窄带成像（ＮＢＩ）：ＮＢＩ也被称作电子染色，
是利用滤光器过滤掉内镜光源所发出的红蓝绿光波

中的宽带光谱，仅留下窄带光谱，利用光波的散发特

性，从连续波长中提取片段进行分析并重构图像。

ＮＢＩ可以观察到黏膜表面腺管开口及黏膜表层的毛
细血管网形态，与放大内镜联合使用时能够使黏膜

表面形态显现得更加清晰。Ｙｕ等［１３］对３６１６例可
疑ＥＧＣ的患者分别采用高清白光内镜和 ＮＢＩ联合
放大内镜进行检查，结果显示 ＮＢＩ联合放大内镜对
ＥＧＣ诊断的敏感性、特异性、准确率分别为８７．２％、
９８．６％、９７．８％，其敏感性和准确率明显高于高清白
光内镜（Ｐ＜０．０５）。实际操作中，由于胃腔的空间
较大，ＮＢＩ的光线较暗，直接寻找病变会有困难，因
此应先在普通白光内镜下发现可疑的病灶，然后切

换到ＮＢＩ对病变黏膜做详细的观察［１４］。

（５）共聚焦激光显微内镜（ＣＬＥ）：是传统电子
内镜与共聚焦显微镜相结合，在局部喷洒或静脉注

射荧光造影剂后对组织扫描成像。这种激光扫描技

术下，图像分辨率高，而且可对组织行断层扫描，观

察黏膜深层结构，可同时对形态学和组织病理学做

出诊断，因此被誉为“光学活检”。ＣＬＥ主要有两种
形式：一种是整合式共聚焦显微内镜（ｅＣＬＥ）即将
ＣＬＥ镜头整合于普通白光内镜；另一种是微探头式
共聚焦激光显微内镜（ｐＣＬＥ）即采用可活动性微探

头通过普通内镜活检钳道对靶组织进行检查。两种

形式比较，ｅＣＬＥ投入使用较早，能够提供更大的视
野、更高的清晰度以及更大的探测深度；ｐＣＬＥ则更
为轻便，可与不同种类的内镜相兼容，能够提供更快

的成像速度，并能在更小的空间内对组织探测［１５］。

Ｌｉ等［１６］对比了ｅＣＬＥ与白光内镜在１７８６名患者中
对表浅型胃癌的诊断价值，结果显示 ｅＣＬＥ对胃黏
膜ＨＧＩＮ及ＥＧＣ诊断的敏感性、特异性和准确率分
别为８８．９％、９９．３％和９８．９％。上述研究显示ＣＬＥ
诊断ＥＧＣ具有便捷、准确的特性，其指导靶向活检
有助于增加阳性检出率，减少活检数量。

（６）超声内镜（ＥＵＳ）：超声探头通过普通内镜
导入至贴近病灶扫描，能够观察肿瘤的浸润深度，并

能探查胃周围淋巴结和临近脏器的转移情况。ＥＵＳ
扫描时，正常胃壁由内到外显示为５层：高回声（黏
膜层）、低回声（黏膜肌层）、高回声（黏膜下层）、低

回声（固有肌层）、高回声（浆膜层）。在 ＥＵＳ下
ＥＧＣ病灶表现为不规则的低回声，黏膜层及黏膜下
层表现为增厚、结构紊乱和破坏。第２层低回声区
（黏膜肌层）或第３层高回声区（黏膜下层）可出现
不规则狭窄、隆起或回声不均匀。影响ＥＵＳ对ＥＧＣ
的判断的因素主要包括内镜医师的操作经验、超声

的不同频率及不同的肿瘤的部位，比如胃窦部较胃

底、体部更容易观察。Ｍｏｕｒｉ等［１７］在对２３５例胃癌
患者术前行 ＥＵＳ检查时发现：病灶位于第 １、２层
时，９９％为 Ｍ和 ＳＭ１病变；病灶位于第３层但深度
不超过１ｍｍ时，８７％为 Ｍ和 ＳＭ１病变；病灶位于
第３层深度超过１ｍｍ时，９１％为 ＳＭ２病变；病灶位
于第４、５层时，１００％为固有肌层或者更深的病变。
因此，ＥＵＳ显示病灶位于第１、２层及第３层但深度
不超过１ｍｍ的 ＥＧＣ可选择内镜下治疗；而病灶位
于第３层深度超过１ｍｍ以及第４、５层的病灶则应
选择外科手术治疗。研究［１８２１］结果均显示 ＥＵＳ能
够准确判断肿瘤侵犯深度，对胃癌的ＴＮＭ分期具有
较高的诊断价值，可为ＥＧＣ制定合理的治疗方案提
供依据。

２　ＥＧＣ的内镜下治疗
ＥＧＣ的内镜下切除包括内镜下黏膜切除术

（ＥＭＲ）和内镜黏膜下剥离术（ＥＳＤ）；另外内镜下微
波凝固治疗（ＥＭＣＴ）、多极电凝术（ＭＰＥＣ）、氩离子
凝固术（ＡＰＣ）、射频消融术（ＲＦＡ）、光动力疗法
（ＰＤＴ）以及局部注射抗癌药物（如９５％酒精）等组
织破坏术多用于癌前病变的治疗或者内镜下切除术
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的补充治疗。与传统外科手术相比，ＥＧＣ采用内镜
下切除治疗的近期及远期疗效可靠，同时具有创伤

小，手术、住院时间短，花费少以及并发症少等优

势［２２］。

（１）ＥＭＲ：是在消化道黏膜层和肌层之间的疏
松结缔组织注射０．９％氯化钠注射溶液，使黏膜层
隆起与肌层分离，再用圈套器固定病变，采用电凝法

整块或者分块切除病灶。Ｔａｄａ等［２３］首次运用 ＥＭＲ
技术对ＥＧＣ进行诊治，随着技术的发展，衍生出圈
套切除术、注射圈套法、双管内镜切除术、透明帽法

以及套扎器法等方法。ＥＭＲ操作时，基本上按“病
灶定位－黏膜下注射 －抬举 －切除法”的步骤进
行。

ＥＭＲ在手术并发症、术后生存率及病死率等方
面与外科根治性手术相比，差异无统计学意义［２４］。

ＥＭＲ的完全切除率与病变大小有关，随着病变增
大，完全切除率降低［２５］。ＫＡＺＵＮＯＲＩ等［２６］总结了

８８２例经ＥＭＲ治疗的 ＥＧＣ，完全切除率为５８％，治
愈性切除率为５６％。Ｕｅｄｏ等［２７］报道１２４例经ＥＭＲ
治疗的ＥＧＣ（＜２ｃｍ、分化型、不伴有溃疡），随访５８
个月中２例死于胃癌，２６例死于其他疾病。总的５
年和１０年生存率分别为８４％和６４％，疾病特异性５
年和 １０年生存率分别为 ９９％和 ９９％。闫泽强
等［２８］对７５例 ＥＧＣ患者行 ＥＭＲ治疗，完全切除率
为９７３％，随访２４个月，复发率为１２．０％。白顺滟
等［２９］报道３６例ＥＭＲ治疗的癌前病变及ＥＧＣ，整块
切除率和治愈性切除率分别为 ５０％（１８／３６）及
４１６％（１５／３６），平均随访 ２１个月，局部复发率
１９４％（７／３６）。

ＥＭＲ治疗 ＥＧＣ的并发症主要是出血和穿孔，
国外研究报道［２６］ＥＭＲ治疗出血的发生率２．５％ ～
７．６％，穿孔的发生率为０．５％ ～２．９％，两者的发生
率均较低。

（２）ＥＳＤ：是在ＥＭＲ基础上发展起来的新技术。
常用的器械包括ＩＴ刀、电圈套器刀、可调节式刀、钩
式刀、三角形刀、叉刀等。ＥＳＤ术者根据病变情况及
自身的操作习惯选择刀具，并按以下步骤进行操作：

①标记：在距离病灶边缘５～１０ｍｍ处用针刀或氩
气刀进行电凝标记；②注射：将０．９％氯化钠注射溶
液（含少量肾上腺素和染色剂）自病灶边缘标记点

外侧行多点黏膜下注射，使病灶明显抬起；③切开：
沿标记点外侧缘用电刀切开病灶周围的部分黏膜，

自切开处深入黏膜下层切开周围全部黏膜；④剥离：

使用刀具沿病变基底切线方向进行剥离，使黏膜与

其下固有肌层完全分离，根据情况可反复黏膜下注

射、分离，最终完整切除病变；⑤创面处理：对创面上
全部可见血管进行预防性电凝止血处理，以止血钳、

氩离子凝固术（ＡＰＣ）等对可能发生渗血的部位治
疗，必要时以金属夹夹闭。对于局部剥离较深、肌层

有裂隙者，应行金属夹夹闭，预防迟发性出血和穿

孔。

目前ＥＳＤ被公认为是一种安全、有效的 ＥＧＣ
治疗方式。Ｒｙｕ等［３０］对 ５家医疗中心分别采用
ＥＳＤ和外科手术治疗的ＥＧＣ患者对比研究，ＥＳＤ组
在手术用时、禁食时间、住院时间等方面明显短于手

术组，ＥＳＤ组５年肿瘤复发率为 １２．３％，两组的 ５
年生存率均为 １００％。Ｃｈｉｎｄａ等［３１］将 ３１８例 ＥＧＣ
患者分为老年组（大于７５岁）及非老年组研究，结
果显示老年组患者伴高血压及缺血性心脏病的人数

明显高于非老年组，两组在接受ＥＳＤ治疗中氧气使
用、血压控制、术中穿孔、术后出血、术后肺炎的发生

率差异无统计学意义，因此ＥＳＤ对于老年患者相对
安全。周平红等［３２］报道经ＥＳＤ治疗３６６８例癌前病
变及ＥＧＣ患者，一次性整块切除率为１００％，完全切
除率为９９．０％，组织学治愈率为９９．０％。术后出血
和穿孔的发生率分别为１．７４％和０．７６％，术后复发
率为０．０４％，３年生存率为９９．８％，无与 ＥＳＤ相关
死亡发生。国内其他学者［３３３６］报道 ＥＳＤ治疗 ＥＧＣ
的整块切除率、完全切除率、治愈性切除率及并发症

发生率均与国外报道相一致。Ｔｏｙｏｋａｗａ等［３７］报道

１１２３例经 ＥＳＤ治疗的 ＥＧＣ，非治愈性切除发生率
１６％（１８２例），其中５９例系操作技术不当，８８例为
术前诊断错误，３５例组织学诊断困难。研究显示病
变范围过大、手术时间过长以及术者经验不足导致

非治愈性切除的风险高于操作技术不当，而且病变

位于胃上部的、肿瘤黏膜下侵犯导致非治愈性切除

的风险高于术前诊断错误。

ＥＳＤ的并发症主要包括出血、穿孔、术后狭窄
等。Ｏｄａ等［３８］报道 ＥＳＤ术后出血的发生率为 １．
８％～１５．６％，术中穿孔和术后迟发性穿孔的发生率
分别为 １．２％ ～５．２％和 ０～１５．６％。Ｍａｔｓｕｍｕｒａ
等［３９］报道ＥＳＤ切除病变面积过大、肝素替代治疗、
需透析治疗的慢性肾病均是术后出血的高危因素。

ＥＳＤ术中可被及时有效控制的少量出血并不属于手
术并发症；而术中或术后迟发出现影响患者血流动

力学的大量出血则是 ＥＳＤ的并发症。术中反复的
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黏膜下注射有助于预防出血，术中应及时彻底止血，

术后使用止血钳电凝创面暴露的小血管，另外应用

止血夹及局部使用止血药物均可以达到术中止血和

预防术后出血的目的。术后常规应用质子泵抑制剂

可以有效预防迟发出血。Ｋｉｍ等［４０］研究 ＥＳＤ术后
出血危险因素包括切除超大面积病变、服用多种抗

血小板药物，对患者行二次内镜检查（ＳＬＥ）可以有
效预防高危患者的术后出血。穿孔发生概率小，但

却是ＥＳＤ最严重的并发症。术前禁食、术后充分胃
肠减压能够减少穿孔的发生，术中穿孔一般在内镜

下能够被发现，对于较小的穿孔，术中应用金属夹夹

闭均能治愈；对于较大穿孔，可以进行荷包缝合或借

助大网膜进行缝合。术后迟发穿孔则要求根据症

状、体征迅速诊断及时治疗，必要时行外科手术治

疗。Ｋｉｍ等［４１］报道ＥＧＣ的ＥＳＤ治疗范围超过环周
３／４以及长度超过５ｃｍ是 ＥＳＤ术后狭窄的危险因
素。早期定期的球囊扩张可以有效防止和控制狭

窄。而且，病灶内激素注射或口服激素治疗可以缓

解吞咽困难或减少球囊扩张的必要［４２］。
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